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DIAGNOSTICO E QUANTIFICACAO DAS LESOES OROVALVARES PELA
ECODOPPLERCARDIOGRAFIA
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Na dltima década, ocorreram avangos na aplicacéo doppler. Segundo este, quando uma fonte sonora se
da ultra-sonografia a cardiologia, com o apareci -mento aproxima de um observador, as ondas emitidas séo
de ecocardiégrafos bidimensionais capazes de estudar orecebidas com freqiiéncia aumentada e, quando a fonte
fluxo sangtiineo de modo n&o invasivo, utilizando o sonora se distancia do observador as ondas emitidas séo
principio doppler. Dispbe-se atualmente de recebidas com freqiiéncia diminuida. A equacéo original
ecocardiografos bidimensionais com doppler que de Doppler permite calcular a velocidade da fonte
permitem obter informagdes sobre o fluxo sangiliineo, sonord* O mesmo principio pode ser aplicado quando
tais como a velocidade, o tipo e a orientacdo espacial, noa fonte sonora esta estacionada no mesmo ponto que o
interior do corag&o e nos grandes vasos, através de ondasbservador e emite ondas que vdo encontrar um objeto
espectrais que podem ser visibilizadas e registradas emrefletor mével, que se aproxima ou se afasta. Para os
tracado. Mais recentemente desenvolveu-se um novo nossos transdutores de doppler o objeto refletor sdo os
método que permite obter a imagem bidimensional elementos figurados do sangue, principalmente as
gerada por velocidades de fluxo e sobrepb-la, em cores, heméacias
a imagem ecocardiogréafica bidimensional, utilizando Quando a energia sonora emitida pelo transdutor,
técnica de codificagé@o do fluxo em cores, de acordo com encontra os glébulos vermelhos, o sinal refletido retor-
0 seu sentido em relagé@o ao transdufados esses tipos  na, é captado pelo transdutor e registrado como uma
de doppler nos fornecem informagdes sobre o fluxo onda espectral. Se o fluxo sangliineo corre em diregédo
sangulineo, complementando a informacéo anatémica daao transdutor, o sinal é refletido com frequéncia au-
ecocardiografia bidimensional. mentada e a onda de velocidade registrada sera positiva

Se, por um lado, o equipamento ficou mais sofisti- em relagdo a linha de base. Se o fluxo sanguineo foge
cado e o exame mais demorado, por outro lado a eco-do transdutor, o sinal refletido tem sua freqiiéncia
cardiografia com doppler vem contribuindo significa- diminuida e a velocidade de fluxo é registrada como
tivamente e é atualmente, o método n&o-invasivo de uma onda negatiVa
escolha para o diagnostico e a quantificacdo das este- A figura 1 demonstra um modelo de fluxo cilindrico
noses e insuficiéncias valvares e dos “shunts” intracar- n&o pulsatil e o tracado doppler correspondente. Com o
diacos. Assim, na avaliagédo pré-operatoria de certas fluxo correndo em direcdo ao transdutor temos o registro
lesbes orovalvares, o método ja permite o calculo de da velocidade de fluxo como uma onda positiva. Ao
dados hemodin&dmicos com precisdo e confiabilidade nivel da obstrucdo notamos um aumento da velocidade
suficientes para, em muitos casos, dispensar o catete-e, posteriormente, uma modificacdo do fluxo que passa
rismo cardiacb Em varias outras condicdes a aplicacdo de laminar a turbulento. O registro grafico mostra essa
do método é de grande valor, contribuindo nos alteracéo no tipo de fluxo: as ondas refletidas sofrem
diagnésticos funcionais e no céalculo de variaveis he- dispersédo espectral, a curva passa de faixa estreita para

modinamicas. larga, preenchendo todo o espago entre as velocidades
Este artigo propde-se a rever 0s conceitos atuais maximas e a linha de bdse
sobre a aplicagdo do doppler no diagnéstico e quantifi- Enquanto na ecocardiografia bidimensional a me-
cagdo das lesdes orovalvares. Ihor visibilizacdo é obtida com o feixe de ultra-som
perpendicular as estruturas estudadas daypler as
Consideragfes Técnicas velocidades mais representativas sdo conseguidas

com o feixe o mais paralelo possivel ao fluxo sangui-
O aparelho de ultra-som que leva o nome de Chris- ned®. Se o feixe de ultra-som e o fluxo sangiineo
tian Johann Doppler (1803-1853) baseia-se no efeito ndo estiverem exatamente paralelos, as velocidades
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L FT FL € denominado “amostra volunieEm termos de medida
— VA EavaXal de velocidade, com os aparelhos convencionais que néo
- sy o A o

—_— ,-? modificam a sua frequéncia de repeticdo de pulso, o
_P

doppler pulsétil sé consegue medir fluxos de até cerca
de 1,9 m/s. Velocidades maiores que o seu limite de
leitura deixam de ser reconhecidas devidamente em
termos de sentido em relag@o ao transdutor e passam a
ser registradas tanto acima quanto abaixo da linha de
base, ocupando toda a extenséo vertical do tragado. Este
fendbmeno é denominado “distor¢édo” (fig®.2fomo a
velocidade de todos os fluxos normais € menor do que
2m/s, o doppler pulsatil atende o estudo do individuo

LOCAL DA AMOSTRA normal. Alguns sistemas de doppler pulséatil
Fig. 1—Modelo cilindrico de obstruséo. Correlaséo fluxo/curva espec- denominados de “alta freqiiéncia de repeticdo de pulso”,
tral. FL = fluxo laminar, VA = v_elocidac!e aument_ada, I~:T = fluxo sdo capazes de detectar velocidades mais elevadas.
turbulento, T = transdutor, fe = faixa estreita, de = disperséo espectral. . .

Embora com uma maior capacidade de detectar fluxos

_ de alta velocidade, esse método perde em termos de
maximas nao serdo captadas. Havendo uma angula-definicdo exata do local onde o sinal anormal foi

¢éo de 20° entre os dois, a velocidade maxima sera geradé.
subestimada em cerca @66 e se esse angulo aumenta
para 30°, o fator de erro sobe para 13%. Em termos }
praticos, admite-se uma angulacédo de até 20° e quantog=
mais paralelo o feixe do doppler estiver em relacdo ao
fluxo, menor sera o fator de efro

-

velocidade mse

Modalidades de Doppler

Trés modalidades de doppler vém sendo utilizadas
com maior freqiiéncia: continuo, pulsatil e a cores.

Doppler continuo—E o mais antigo. Consiste em
dois cristais lado a lado em um Unico transdutor. Um
elemento gera ondas sonoras de modo continuo e o outro
recebe as ondas refletidas também de modo continuo. E
incapaz de definir distancia ou profundidade e, ao o N
contrério do pulstil, a velocidade maxima detectada ;. 2-'0o \oiime no atro ssauerd, detecta.es jato olossistiics de
pode ter sua origem em qualquer ponto da linha de aita velocidade ocasionando distorsao.
incidéncia do feixe. Sem a imagem bidimensional para
facilitar a inclinacao do transdutor, esta é guiada pelo
sinal sonoro do fluxo (este é tanto mais intenso quanto Doppler a cores—Consiste na emissdo de varias
mais paralelo o feixe estiver em relacéo ao fluxo) e pelo linhas de mapeamento resultando em uma visibilizag&o
aspecto da curva de fluxo obtida no visor. A sua bidimensional do fluxo intracardiaco (doppler
vantagem € a sua capacidade de detectar fluxos bidimensional) e que, sobreposto a imagem anatémica
patologicos e de n&o apresentar limite de velocidade, do ecobidimensional , da o aspecto de uma angiografia
registrando mesmo os fluxos de velocidade mais®altas ultra-sonic&. Ao visor, observa-se o eco das estruturas

cardiacas na cor cinza e o fluxo intracardiaco nas cores

Doppler pulsatil—Neste tipo de estudo temos um  azul e vermelha. Por convencao, todo fluxo que corre
Unico elemento no transdutor que emite impulsos de em diregdo ao transdutor foi codificado de modo a
energia sonora intermitentemente, também recebendo eaparecer na cor vermelha, enquanto que todo fluxo que
analisando as ondas refletidas. E ideal para o examefoge do transdutor foi codificado de modo a aparecer
cardioldgico pois mantém a imagem ecocardiografica na cor azul. Além de fornecer informac&o sobre a
bidimensional no visor, permitindo que se possa direcdo exata do jato nas estenoses e regurgitacées
selecionar o local onde o fluxo vai ser estudado. valvares,facilitando o posicionamento da amostra
Tecnicamente isto € feito através de um cursor movel volume, e o estudo com o doppler continuo, o
com um sinal grafico que pode ser posicionado em doppler colorido vem sendo reconhecido cada vez
qualquer ponto da imagem bidimensional. Este sinal mais como um método preciso e rapido para o
identifica o ponto exato onde o fluxo vai ser estudado e diagndstico e quantificagdo das insuficiéncias valva-
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res e para identificacéo e localizag&o de pequenos defeitosvalvas normais, indicando auséncia de um gradiente

dos septos interatrial e interventricGlét? transvalvar. Na estenose da valva mitral, a velocidade
decresce lentamente, e permanece elevada até o final da
Janelas Acusticas diastolé™®.

Na investigagdo do fluxo intracardiaco, as seguintes Estenose Mitral
janelas acusticas sao utilizadas: Janela paraesternal
esquerda—é apropriada para o estudo do fluxo através da  Doppler pulsati—A medida que a area do orificio
valva tricdspide, via de saida do ventriculo direito (VD), mitral se reduz, a velocidade do fluxo aumenta. Utili-
valva pulmonar e tronco da artéria pulmonar (corte zando a mesma técnica de posicionamento da “amostra
transversal basal); Janela apical—é apropriada para odoppler” descrita, registram-se fluxos de enchimento
estudo do fluxo da valva mitral, via de saida do ventriculo ventricular esquerdo com velocidades aumentadas,
esquerdo (VE), valva adrtica, valva trictspide, além de freqlientemente ultrapassando 1,5 m/s e com rampa de
possibilitar o estudo de fluxos andmalos através de desaceleracao lenta (fig. 3). Utiliza-se entdo o doppler
defeitos no septo interatrial ou interventricular; Janela continuo para melhor estudo das velocidades maximas e
subcostal (ou subxiféide)—empregada menos darampa de desaceleracéo.
freqlientemente, pode ser (til no estudo de paciente com
doenca pulmonar obstrutiva crénica, no qual as janelas
convencionais sao habitualmente inadequadas. Além
disso, no estudo do fluxo através da tricuspide, cava
inferior, veia hepatica e defeitos do septo intergtria
Janela paraesternal direita—uma das janelas utilizadas no
estudo da estenose aortica, e dos defeitos do septq
interatrial; Janela supra-esternal—pouco utilizada,
restringe-se ao estudo do fluxo através da valva aortica,
aorta ascendente e descendente, e fluxos venosos.

Fluxo Mitral Normal

O fluxo mitral € melhor estudado pela janela apical,
mais frequentemente no corte 4 camaras. Apés a
visibilizacéo da valva mitral, liga-se o modulo do doppler i
pulsétil com o feixe o mais paralelo possivel ao fluxo a
mitral. Como o fluxo diastdlico se fez em dire¢éo ao |
transdutor, ele sera registrado como onda positiva. O
fluxo mitral normal tem as seguintes caracteristicas: uma
onda inicial de velocidade maior, chamada onda “E”, que
corresponde ao enchimento rapido, seguida de onda de
velocidade mais lenta, chamada onda “A”, e que Fig. 3—Doppler p’u!sétil 1. Fluxo normal (Vmax = 0,6m/s, fIL_Jxo Iar_ni_— _

. nar). 2. Tragado tipico na estenose mitral. Observa-se velocidade inicial
representa o fluxo resultante da sistole Atfizdta onda aumentada, disperséo espectral e desaceleracéo lenta.
desaparece na fibrilacdo atrial. A relacdo entre a
velocidade maxima das ondas “E” e “A” (relagédo E:A) é Doppler continuo—O doppler continuo permite
normalmente maior do que 1,0. A velocidade maxima da quantificar a gravidade da estenose mitral. Com o re-
onda “A” pode tornar-se maior em determinadas gistro da velocidade maxima inicial e da rampa de
condi¢Bes, como estenose adrtica, cardiomiopatia desaceleracdo, podemos calcular o meio-tempo de
hipertréfica obstrutiva, e em outras situaces nas quais sepressao (“pressure half-time”) e, a partir dai, a area da
observa reducéo da complacéncia ventricular esdtierda valva mitral (fig. 4). )

A frequéncia cardiaca influi nas duas ondas do fluxo Meio-tempo de pressée-E o tempo decorrido
mitral. Elas tendem a afastar-se em freqiiéncias baixas eaté a reducdo do gradiente diastolico atrioventricular
a aproximar-se com a taquicardia, podendo até formar @ metade de seu valor maximo. Representa o dado
uma Unica onda. mais importante para o diagnoéstico da estenose val-

A velocidade méaxima normal do fluxo diastélico var mitral pelo doppler e também para o calculo da
através da mitral situa-se entre 0,4 e 1,3 m/s e pode area valvdr. A velocidade maxima (Vmax) registrada
encontrar-se aumentada em presenca de anemia, estaddsa curva de fluxo mitral corresponde ao momento em
hipercinéticos em geral, “shunts” intracardiacos e que ocorre o gradiente diastolico maximo. Este, con-
estenose mitral. Nas trés primeiras condicdes, no entanto,forme proposto por Hatle e ¢éldevera ter caido a
as altas velocidades iniciais rapidamente retornam a metade de seu valor maximo a uma velocidade que

Prade. ek o | A

a0 B



348

Fig. 4—Tracado de doppler continuo de paciente com dupla lesdo mi-
tral.

corresponda a Vmax/1,41 (ou ainda, 70,92% da veloci-
dade méaxima inicial). Achando-se a V1/2 (velocidade
que corresponde ao momento em que o gradiente A-V
caiu a 50% de seu valor inicial), mede-se o tempo (em
milissegundos) que a curva levou para cair de sua
velocidade maxima inicial até este valor (fig. 5). O meio-
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lando-se a area valvar através da equacgédo da continui-
dade. Embora mais complicado, € mais fidedigno exceto
em presenca de regurgitacdo mitral (ver estenose adrtica,
equacao da continuidade). Outros autéresio
observaram influéncia significativa, sugerindo que a
insuficiéncia adrtica possa ser fator de interferéncia no
calculo do MTP apenas em casos de estenose mitral leve.

Ao calcular-se o MTP, deve-se ester atento aos
seguintes aspectos. Para o calculo da V 1/2 (Vmax ,
1,41), se o paciente estiver em ritmo sinusal, ignora-se
a onda “a” ao tracar a rampa de desaceleragéo. A fim de
minimizer os erros de medida, a velocidade do papel
deve ser 50-100 mm/s. Caso 0 paciente esteja em
fibrilagdo atrial, calcula-se o MTP pela média de 5
batimentos, ao menos.

Célculo da Area Valvar Mitral

Foi demonstradbque um MTP de 220 ms, calcu-
lado pelo doppler, corresponde a uma area valvar de 1,0

tempo de pressdo (MTP) nos individuos normais € de 20 cn?. Esse valor tem sido utilizado como uma constante
a 60 ms. Valores de 100 a 180 ms sugerem estenoseno célculo da area valvar mitral (AVM), através da
mitral leve, de 180 a 280 ms estenose mitral moderada formula de Gorlin modificada, e tem mostrado excelente

e, acima de 280 ms, estenose mitral grave
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Fig. 5—Representacado grafica do fluxo mitral na estenose mitral.
Calculo do “meio-tempo de pressdo (MTP)". A = Vmax, B = V1/2 (=
Vmax - 1,41 ou Vmax x 0,71), C = PHT (intervalo de tempo em ms e,
entre A e B) = 180 m/s.

Area da valvula mitral (Gorlin) = 220 ;| PHT = 220, 180 = 1,2.cm
Obs.: Note-se que a onda “a” (*) n&do é considerada pare o célculo da
PHT.

Este calculo tem mostrado altas sensibilidade e
especificidade para o diagndstico e quantificacdo da
obstrugdo ao fluxo mitraté, independente da freqiiéncia
cardiaca, débito cardiaco ou insuficiéncia mitral
associadd Ja em presenca de regurgitagdo aortica, 0s
relatos tém sido contraditorios. Nakatani e?eol
observaram que a insuficiéncia aértica moderada ou
severa influi significativamente no calculo do MTP,

correlagdo com os dados de cateterismo.

AVM(em cnv) = 220 Foi proposto recente-
MTP (em ms)

menté®?* um método simplificado para o calculo da

AVM 222 ytilizando o tempo de despressurizacao atrial

esguerda (X), através da formula: AVM (em?cm

=750 o tempo de despressurizacao (X) é definido

X
como o tempo que a Vmax levaria para cair até zero se
0 esvaziamento atrial continuasse indefinidamente
conforme sue aceleragéo inicial, independente da sistole
atrial ou ventricular.

No calculo da AVM, o doppler tem apresentado
vantagens em relacdo a ecocardiografia bidimensional.
Em presenca de valvas estenéticas deformadas e
espessadas, a ecocardiografia bidimensional tem se
mostrado pouco precaDa mesma forma, em presenca
de ritmos irregulares, quando a abertura diastdlica
maéaxima do orificio mitral pode ndo ser bem visibilizada
e também em um pequeno grupo de pacientes nos quais
nem mesmo se visibiliza o orificio mitral. Em todos
esses casos, o estudo com doppler mantém sue
sensibilidade diagnéstica. Mais importante, ainda, no
estudo a longo prazo de pacientes submetidos a
comissurotomia, o doppler mostra-se nitidamente
superior no calculo da area valvar do que a ecocardio-
grafia bidimension&l#2°

Insuficiéncia Mitral

Doppler pulsatil—A insuficiéncia da valva mitral
(IM) é melhor estudada pela janela apical (cortes em

subestimando-o. Sugerem os autores que, nestes casosj camaras e em 2 camaras) onde o feixe do transdutor

a quantificacdo da estenose mitral seja feita calcu-

fica mais facilmente paralelo ao fluxo. A amostra dop-



Ecodopplercardiografia 349

pler é entédo posicionada no lado atrial esquerdo da valva
mitral. Em condi¢des normais, ndo se registra fluxo
sistolico retrogrado naquele local. No entanto, havendo
IM, vamos detectar fluxo sistdlico de alta velocidade,
provocando distor¢&6 (fig. 2). O doppler pulsatil é
método de alta sensibilidade e especificidade na detecca
da regurgitacao mitfaf’. Sinais falso-positivos, embora
observados ocasionalmefite sdo facilmente
identificados: o fluxo regurgitante ocupa menos de 60%
da sistole, nunca é detectado a mais de 1 cm do pian
de fechamento valvar, e a velocidade maxima é
geralmente inferior a 1,5 7 Fig. _6—Ins_ufi’c_iéncia mitral (doppler continuo)—Vmax = 6m/s.
L. . . Gradiente sistdlico = 144 mmHg.

O estudo com o doppler pulsatil permite a quanti-
ficacdo da IM através de mapeamento do sinal regur- a relagdo entre a area do jato regurgitante e a area do atrio
gitante *, Conforme a amostra doppler é avancada esquerdo. Um jato regurgitante que ocupe menos de 20%
progressivamente, percorrendo o atrio esquerdo em suasda area do atrio esquerdo, provavelmente representa IM
duas dimensdes, observa-se até onde o jato regurgitantdeve. De 20 a 40%, IM moderada e, acima de 40%, IM
é detectado. Se o fluxo é registrado apenas junto aograve. Da mesma forma que as outras lesfes orovalvares
piano valvar, considera-se como “tracos de insuficiéncia quantificadas pelo doppler, a correlacdo com o cateterismo
mitral”. Registrando-se o fluxo regurgitante apenas no cardiaco mostrou-se mais precisa em casos de
terco proximal do atrio esquerdo (AE), define-se a lesdo regurgitacdo moderada a grave.
como IM leve. Fluxo sistdlico captado entre o terco Insuficiéncia Mitral Diastélica—Relatada em
proximal e a metade do AE define IM moderada e, se 0 pacientes com bradicardia, principalmente por fibrilagéo
fluxo regurgitante é captado na metade superior do AE, atrial, bloqueios atrioventriculares de 1°, 2° e 3° graus
classifica-se a IM como gra¥eDeve-se também e durante a pausa compensatoria de extra-sistoles
considerar as dimensdes do AE; se o fluxo regurgitante ventriculare¥=°, esse tipo de regurgitacdo mitral foi
chega a metade superior de um atrio pequeno, o também descrita na insuficiéncia aortica gt&¥e na
significado ndo € necessariamente o mesmo caso ele sejazardiomiopatia hipertroficd®*>E detectada com o
detectado em um atrio acentuadamente dilatado. doppler pulsatil e ocorre quando hé& inversédo do

Doppler continuo—Com o doppler continuo con-  gradiente de pressao atrioventricular no final da diastole,
segue-se registrar toda a curva de velocidade do fluxo com fechamento incompleto da valva mitral. E
regurgitante. A velocidade é geralmente alta, de 4 a 6 m/ geralmente de grau leve e sua presenca tem sido
s, mas ndo correlaciona com a gravidade da lesdo+. Sendanterpretada mais como um fendmeno de natureza
um fluxo turbulento e que foge do transdutor, sua curva fisioldégica, sem significado hemodinamito
mostra dispersao espectral holossistolica e € negativa em
relacdo a linha de base (fig. 6). Pode haver ddvida se umaFluxo Adrtico Normal
determinada curva registrada com o doppler continuo
representa fluxo de regurgitacdo mitral ou de estenose O fluxo adrtico € geralmente estudado com o doppler
aortica, visto que em ambas as lesdes o fluxo registrado pulsatil no corte 5 camaras apical. Com a amostra volume
pela janela apical foge do transdutor. No entanto , uma posicionada proxima a valva adrtica ou na aorta
observacgéo cuidadosa do tracado permite a distingdo entreascendente, observe-se o aspecto (laminar x turbulento) e
os dois. A regurgitagdo mitral geralmente se inicia com a velocidade do fluxo sistélico. Com a amostra volume no
o periodo de contragdo isovolumétrica, 40 a 50 ms apdstrato de saida do VE, tenta-se detectar fluxo retrégrado,
a onda “q” do eletrocardiograma, enquanto o fluxo aértico correndo em dire¢ao ao transdutor, indicativo de
se inicia cerca de 80 a 100 ms apo6s a onda “q”. Por outro regurgitacéo aértica. O fluxo adértico normal é registrado
lado, velocidade de 4m/s em presenca de obstrucao adrticacomo uma curva negativa (pela janela apical o fluxo foge
representa um gradiente importante, enquanto na do transdutor), exibindo aspectos de fluxo laminar (fig. 7).
insuficiéncia mitral velocidades acima deste valor sdo Sua velocidade maxima € 0,5 a 1,8 m/s e o “tempo de
comung aceleracao” (intervalo entre o inicio da curva de fluxo e

Doppler colorido—Realizado pelas janelas acuUsticas seu pico maximo) é 80 a 120 ¥hs
adequadas apresenta sensibilidade e especificidade de
100%6%. Como o jato regurgitante foge do transdutor ele Estenose Adrtica
€ visibilizado na cor azul. Além da preciséo diagnostica,
€ possivel quantificar a regurgitaéadstudando-se a Doppler pulsati—Com a amostra doppler ao nivel
area maxima do jato regurgitante e a area do atrio da valva adrtica ou na aorta ascendente, detecta-se fluxo
esquerdo em 3 pianos ortogonais, calcula-se a média dossistélico turbulento com Vmax aumentada, ocasionando
valores obtidos. De posse desses valores, calcula-se entaalistorcad**".
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O GRADIENTE SISTOLICO MAXIMO
INSTANTANEO E A EQUACAO DE BERNOULLI

A velocidade méxima do fluxo sistélico na estenose
da valva adrtica é diretamente proporcional ao gradiente
de pressao resultante da obstratao

Medindo-se a velocidade maxima, podemos calcu-
lar o gradiente sistélico maximo instantaneo (GMI)
através da equacado de Bernoulli simplificada: DP = 4
(Vmax®), onde DP é o gradiente de pressdo e Vmax a
velocidade maxima de fluxg®. Caso sejam detectadas
velocidades maiores que Im/s ja no trato de saida do VE,
introduz-se a seguinte modificacdo na férmula: DP = 4

Doppler continuo—O fluxo sistélico aodrtico pode  (V,~—V/?) onde \/ representa a velocidade maxima do
ser estudado pelas janelas apical, supra-esternal e pafluxo aértico obtida com o doppler continuo (em m/s) e
raesternal direita (fig. 8). Em criancas com estenose V. & velocidade maxima obtida com o doppler pulsatil
aortica, as janelas supravalvares tém sido relatadas comono trato de saida do Vffig. 9).
as de mais facil aces§oEm adultos, no entanto, as
velocidades sao mais facilmente registradas no corte 5
camaras apical. Embora a janela paraesternal direita seja
a mais dificil de estudar, ocasionalmente é onde as
maiores velocidades sao registratlas

Em presenga de estenose aodrtica com calcificagéo
valvar, a direcéo do jato costuma ser excéntrica, sendo
dificil ou mesmo impossivel alinhar o feixe do doppler
em paralelo. Caso a angulacdo entre o feixe do doppler
e o jato seja maior que 20°, a velocidade maxima sera
subestimada significativamente, assim como o gradiente
sistdlico calculado, pois este inclui em sua férmula a
Vmax elevada ao quadradé. Por esse motivo, a
estenose aortica deve ser estudada pelas 3 janelas, sendﬂg. 9—Estenose adrtica- Estudo com doppler continuo pela janela api-
considerado como mais representativo o tragado que cal. Vmax = 2,4 m/s e gradiente sistélico = 23 mmHg.
mostrar as maiores velocidaé&s

Fig- 7—Fluxo adrtico normal (janela apical)—Observa-se Vmax = 1,0
m/s em fluxo laminar

O célculo de gradientes nao exatamente idénticos,
pelo doppler e cateterismo, e a tentativa de corre-
laciona-los, tem provocado criticas de varios
autore8&**54 Habitualmente, o cateterismo cardiaco
informa o gradiente “pico-a-pico”, que corresponde a
diferenca entre o pico de pressao sistolica do VE e o pico
da pressao adrtica. Este gradiente é resultante da dife-
renca entre picos de pressdo que normalmente ocorrem
em momentos diferentes da sistole (fig. 10). JA com o
doppler, o calculo através da equacao de Bernoulli
simplificada fornece o gradiente sistélico maximo
instantaneo. Apesar das diferencgas, quando esse é maior
que 50 mmHg, apresenta correlacdo excelente com o
gradiente pico-a-pico do cateterisit® Em presenca de
estenose adrtica moderada ou grave, na qual os picos de
presséao sistélica do VE e aorta tendem a ocorrer
simultaneamente no final da sistole, o gradiente
calculado pelo doppler (GMI) tem maior valor preditivo.
No entanto, na estenose adrtica leve, a correlagéo entre
os dois métodos tem mostrado diferencas significativas;
o gradiente sistolico maximo instantéaneo calculado pelo

) o ) ) ) doppler deve entdo ser comparado ao gradiente
Fig. 8—Estudando-se o fluxo aértico através das 3 janelas (apical, su- . A 2 ~ .
pra-esternal e paraesternal direita) diminui a probabilidade de né&o instantaneo maximo das curvas de pressao obtidas por
detectar a Vmax e subestimar o gradiente sistélico. cateterismag®.
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GPP y :

Ao

Fig. 11—O gradiente sistdlico médio—Através da equacédo de Bernoulli
simplificada, calcula-se o gradiente sistdlico instantaneo a cada 40 ms
(pontilhado). A média dos valores obtidos representa entdo o GSM.

Figl0—Curva de pressao ventricular esquerda (VE) e a6rtica (Ao) em
paciente com estenose adrtica (representasédo grafica). O estudo com
doppler nos permite calcular o gradiente sistélico maximo instantaneo

(GMI) que é frequentemente maior que o gradiente pico-a-pico (GPP). . , .
O gradiente médio (GM), no entanto, tende a ser comparavel pelos dois critica e que a area valvar deve ser superior a 01?-5 cm

métodos. Valores entre 30 e 50 mmHg requerem estudos
adicionais, principalmente a determinacdo do débito
O estudo do fluxo aértico registrado pelo doppler cardiaco por cateterismo e o céalculo da area valvar.
continuo permite também que se calcule o gradiente O gradiente sistélico calculado pelo doppler, sendo
sistélico médio. As velocidades que compdem a curva fluxo-dependente, pode também subestimar o grau de
sdo medidas no tracado a cada 40 ms (ou a cada 10 m®stenose adrtica em presenca de disfuncado ventricular
se o calculo for realizado por computador) e, em- esquerda e baixo débité’ % Neste caso, a area valvar
pregando-se a equacéo de Bernoulli simplificada, cal- calculada pelo doppler é dado mais fidedigno, pois as
cula-se o gradiente sistélico a cada ponto. A média férmulas utilizadas incluem indices de funcéo
desses valores representa o gradiente sistélico médioventriculaf®®: A correlacdo com o cateterismo tem sido
(fig. 11). Alguns autores repetem o calculo em 3 curvas boa, independente do débito, e varias formulas foram
de fluxo quando o ritmo é sinusal e em 10 curvas de proposta¥®52t06263 Dentre elas, a equacao da
fluxo na fibrilag&o atridf. Foi sugerido que a velocidade  continuidad®& destaca-se por sue simplicidade:
média seja calculada diretamente a partir da Vmax A’ = AXV o (A'= area da valva adrtica, A =
através da seguinte formula obtida por equacao de Vv
regressao linear: Vmédia = - 0,23 + 0,82 x Vmax. O area do trato de saida do VE no corte paraesternal
valor assim obtido representa a velocidade meédia do longitudinal durante a sistole, V' = velocidade ma-
fluxo e, aplicando-se a equacéao de Bernoulli obtém-se o xima do jato adrtico com doppler continuo, ¢ \&
gradiente sistélico médib Embora mais trabalhoso, o velocidade maxima no trato de saida do VE com doppler
gradiente sistélico médio calculado pelo doppler pulsatil). Se a area valvar assim calculada for maior que
correlaciona com o gradiente médio e com o gradiente 0,90 cnt, pode-se excluir estenose adrtica grave,
pico-a-pico do cateterismo, de modo consistentemente enquanto que uma area valvar menor do que 0,60 cm
melhor que o GMP*, Atualmente, varios aparelhos ja  é diagnosticada Medindo-se diretamente o débito
fornecem o gradiente sistélico médio calculado por cardiaco, pode-se também calcular a area da valva
computador, a partir da curva de velocidade instantanea adrtica através da seguinte férmula:
.Os valores do gradiente sistélico calculado pelo doppler
foram correlacionados com a area valvar calculada por VS
cateterismo e concluiu-se que, em adultos, um GMI AVA = (0,9) - (V,,) - (TES) onde, AVA = area
maior que 50 mmHg indica estenose adrtica critica com da valva aortica, VS = volume sistolico, V= veloci-
area valvar inferior a 0,75 énUm gradiente menor que  dade méaxima do fluxo aértico com doppler continuo e
30 mmHg sugere que 0 paciente nao apresenta estenos@ES = tempo de ejecdo sistolita
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Insuficiéncia Adrtica QRS, fornece informac&o quantitativa do grau de
regurgitaca®?®. A reciproca, no entanto, ndo €

Doppler pulsatil—O local ideal pare o diagnostico  verdadeira. Embora desacelerag6es mais lentas, inferiores
€ a via de saida do VE, logo abaixo da valva aértica no a 2m/$ sejam observadas mais frequentemente com
corte 5 cdmaras apiédf’. No individuo normal, quando pequenos volumes regurgitanteslas podem ser
a amostra doppler é posicionada naquele local, observadas em presenca de regurgitacdo moderada ou
registra-se uma onda sistélica negativa em relagcdo a grave. Em parte, isto pode ser explicado pelo fato de que
linha de base, que representa o fluxo adrtico. Durante a outros fatores influenciam a desaceleragao, como a
diastole, nada se registra. Havendo insuficiéncia adrtica, complacéncia ventricular esquerda e a resisténcia vascular
vamos detectar fluxo diastoélico retrogrado, de alta sistémica. Obviamente, para o tipo de estudo descrito
velocidade, correndo na direcdo do transdutor e acima, € necessario um tragado de boa qualidade técnica,
ocasionando distorcdo (fig. 12). Para que se possamno qual as velocidades maximas sejam plenamente
registrar as velocidades maximas é necessario utilizar o registradas (tragcados com o bordo superior escurecido,
doppler continu®. Além de permitir o diagnéstico da  velocidades maximas bem definidas)sto tende a ser
insuficiéncia adrtica com sensibilidade e especificidade mais facil nos pacientes com insuficiéncia aortica grave,
proxima de 10096%", o doppler pulsétil permite avaliar  enquanto que tragados inadequados s&o mais comuns com
guantitativamente a gravidade da le¥&b com a graus leves de regurgitacéao.
amostra doppler, determina-se até onde o fluxo Estudos comparativos entre a “desaceleracéo” e o
retrégrado pode ser detectado no ventriculo esquerdo. Seindice do meio tempo de pressao (IMTP) permitiram
registrado até 2 cm abaixo da valva adrtica, a lesdo é observar correlagdo melhor entre o IMTP e o catete-
considerada leve. Se detectado até o plano do musculorismo. Foi sugerido que a insuficiéncia adrtica seja
papilar, a lesdao € considerada moderada. Se o fluxo quantificada de acordo com os seguintes valores: IMTP
regurgitante é detectado entre o plano do muasculo > 1050 ms = regurgitacao leve e IMTP < 600 ms =
papilar e o apex, a lesdo é quantificada como tave regurgitacao grave

A equacéo de Bernoulli simplificada permite cal-
cular o gradiente de presséo transvalvar. Embora mais
utilizados nas estenoses valvares, seu conhecimento
fornece estimative n&o invasive das pressdes
intracavitarias em presenca de lesdes regurgitantes. Por
exemplo, medindo-se a velocidade diastdlica final (a
maior velocidade do fluxo regurgitante no inicio do
complexo QRS) e aplicando-se a formula AP 2,4V
podemos calcular o gradiente diastélico final. Ob-
tendo-se entdo a pressédo arterial diastdlica por esfig-
momanometria (considerada a fase V de Korotkoff ou,
em casos de insuficiéncia aortica grave, a fase 1V), e
subtraindo-se o gradiente diastélico final, obtém-se uma
Fig. 12—Insuficiéncia adrtica, doppler pulsatil. estimativa da pressao diastolica final do VE. A

correlacdo com estudos hemodindmicos tem sido boa,

Ainda em presenca de regurgitacdo aortica, o dop- principalmente se a presséo diastélica final calculada for
pler pulsatil frequentemente detecta fluxo sistdlico com maior que 15 mmHg (valor preditivo + 90%%)
velocidade aumentada através da valva aortica. A A medida da rampa de desaceleracéo também fornece
diferenciacdo com a estenose aortica, no entanto, ndo éuma estimativa néo-invasiva da pressao diastélica final do
dificil. A velocidade aumentada é registrada ndo s6 ao VE. Foi observadd gue pacientes com desaceleracgéo
nivel da valva adrtica, mas também na via de saida do menor que 2,5nsapresentavam uma pressao diastélica
VE. Além disso, embora a velocidade sistolica esteja final menor do que 18 mmHg, enquanto pacientes com
aumentada, ndo atinge os valores observados emdesaceleragdo superior a 6,5*afsesentavam pressao
presenca de estenose aortica moderada ou grave. diastélica final maior do que 24 mmHg.

Doppler continuo—Fazendo-se o registro com o Com o doppler continuo, pode-se ocasionalmente
doppler continuo, vamos observar um tragado em forma confundir o fluxo diastélico retrégrado da insuficién-
de caixa, com velocidade maxima no inicio da diastole e cia adrtica com a curva de fluxo da estenose mitral.
que diminui progressivamente. A velocidade maxima Além da inclinagdo dada ao transdutor, a distingéo
inicial frequentemente se situa entre 3,0 e 5,0 m/s e seupode ser feita pelo fato da regurgitagdo adrtica come-
valor ndo correlaciona com a gravidade da [&sBor car mais precocemente no ciclo cardiaco, antes da
outro lado, a rampa de desaceleracéo, representada poabertura da valva mitral. Fregiientemente apresenta
uma linha reta tragada desde a velocidade maxima inicial velocidades méaximas superiores a 3,0 m/s, o que
até a velocidade maxima observada no inicio do complexo raramente ocorre na estenose mitral onde o gradiente
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diastélico é geralmente inferior a 35 mmHg. No indivi- Estenose TricUspide
duo em ritmo sinusal, o fluxo mitral frequentemente
apresenta um segundo pico diastélico resultante da Em presenca de estenose tricuspide, o doppler
sistole atrial, enquanto na insuficiéncia adrtica a velo- pulsatil registra fluxo diastélico com velocidade maxi-
cidade do jato tende a diminuir nessa fase do ciclo ma moderadamente aumentada e desaceleracéo lenta.
cardiac&®, Ao final da diastole a velocidade permanece acima de
Doppler a cores—O mapeamento com doppler a seus valores normais, sendo freqiientemente superior a
cores representa um avanco significativo no diagnéstico 0,75 m/$*. A velocidade do fluxo tricGspide também
da insuficiéncia adrtica. Mesmo em associacdo com a pode estar aumentada em presenc¢a de insunciéncia
estenose mitral, o diagndéstico é preciso e o jato tricUspide, anemia, defeitos do septo interatrial,
regurgitante pode ser visibilizado em varios planos, drenagem an6mala de veias pulmonares, etc. Nestes
facilitando a quantificagéo da lesdo. O fluxo regurgitante casos, no entanto, a velocidade retorna aos valores
€ identificado na cor vermelha (corre em direcdo ao normais até o final da diastéle
transdutor) e, havendo dispersdo, como um mosaico
vermelho e amarelo, na via de saida do VE (fig. 13). Insuficiéncia TricUspide
Varias caracteristicas do jato regurgitante foram estudadas
na tentativa de quantificar o grau de regurgitagdo: area Doppler pulsatil—O doppler pulsatil apresenta alta
maxima, comprimento, espessura no local de origem. etc. sensibilidade e alta especificidade pare o diagnostico da
Observou-se que pacientes com insuficiéncia aértica leve insuficiéncia tricispid€®*®%. Com a amostra volume
apresentavam area média de 1,(,cemquanto em posicionada no atrio direito junto a valva trictspide,
pacientes com insuticiéncia aodrtica grave, a area médiavamos detectar fluxo holossistélico retrégrado, de alta
era 0,75 ch®. No entanto, a espessura do jato velocidade, ocasionando distorcdo. A semelhanca do que
regurgitante em sua origem, logo abaixo da valva adrtica, ocorre com outras lesfes estenoéticas e regurgitantes cujas
correlaciona melhor com a gravidade da lesdo do que avelocidades de fluxo ultrapassam o limite de medida do
area regurgitante medida por planimetria ou o doppler pulsatil, o registro das velocidades maximas fica
comprimento do jato, e nao € influenciada por estenose na dependéncia do estudo com o doppler continuo. Ainda
mitral, prétese mitral ou estenose aodrtica assotiada com o doppler pulsétil, pode-se fazer uma estimativa do
grau de regurgitacdo através do mapeamento do fluxo
regurgitante no atrio direito. Com a amostra volume em
AD, faz-se uma varredura da cavidade em suas duas
dimensoes, verificando até onde o jato é detectado. A
insuficiéncia tricspide leve é detectada até cerca de 1 cm
do plano valvar. A insuficiéncia tricispide moderada, de
1 a 3 cm, e a insuficiéncia tricispide grave, a mais de 3
cm. Alguns autores também tém quantificado a insufi-
ciéncia tricispide com a amostra volume na cava inferior
e na veia hepati€x®

Doppler continuo—Orientando-se o transdutor
para a valva tricispide, com o feixe paralelo ao fluxo
regurgitante, registra-se jato de alta velocidade (geral-
Fig. 13—Doppler colorido, insuficiéneia adrtica grave (corte em 3 mente de 2,5 a 4,0 mlf) C(?m _dlspersao espeCtr_aI' Em
camaras apical). Observa-se o jato de regurgitagéo (em vemelho) durantetra(;"ildos de bom padrao técnico, com as velocidades
toda a diastole, inclusive em fase mais tardia( frame), quando o fluxo maximas bem definidas, podemos calcular o gradien-
mitral j& cessou. te sistéico transvalvar, utilizando a equacéo de Ber-
Fluxo Trictspide Normal noulli simplificada. Por exemplo, se a velocidade ma-

xima do fluxo regurgitante € 3,5 m/s, o gradiente

A valva-tricispide pode ser estudada pela janela sjstolico calculado serd 3,59 x 4 = 12,25 x 4 = 49
apical (corte 4 camaras), pela janela paraesternal (cortemmHg.Somando-se a pressdo média do atrio ao
transverso) e ainda pela janela subcostal. Com o dopplergradiente, obtém-se o valor da presséo sistélica do
pulsatil, o fluxo trictspide € estudado de modo semelhante ventriculo direito (PSVD), assim como da presséo
ao fluxo mitral: o feixe do doppler deve ester sistélica da artéria pulmonar (PSAP), em auséncia de
perpendicular a valva tricuspide (i. e. paralelo ao fluxo) estenose pulmon&®®. A correlagdo com medidas
, € @ amostra volume posicionada no aspecto ventricular diretas das pressées em cavidades tem sido muito
da valva. O padrdo normal de fluxo € semelhante ao fluxo bo&”*% N&o se dispondo da medida direta da presséo
mitral, porém com velocidades maximas mais baixas (0,3 média do atrio direito, nos individuos com pressao
a 1,0 m/s) e que aumentam com a inspiregéo venosa jugular clinicamente normal, calcula-se a PSVD do
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doppler continuo através da seguinte formula: PSVD = pulmonar esta reduzido a valores menores que 100 ms
AP + 14. Caso a pressao venosa jugular esteja elevadafsensibilidade 78%, especificidade 100%) Valores
a seguinte férmula é utilizada: PSVD = AP + 20 abaixo de 75 ms correlacionam com uma pressao média
(resultado em mmH¢E) A velocidade maxima do fluxo em artéria pulmonar maior que 40 mmHg. Além das
regurgitante tricispide pode ter significado etioloégico. estimativas acima, o tempo de aceleracéo (TA) do fluxo
Velocidades maximas superiores a 2,5 m/s sugerem sistdlico pulmonar permite também o célculo da PSAP
insuficiéncia tricispide funcional, secundéaria a através da seguinte formula obtida por equacao de
hipertensédo pulmonar, enquanto velocidades inferiores regresséo linear: PSAP (em mmHg) = 79 - 0,45 x TA.
a 2,5 m/s sugerem patologia primaria da propria valva, Da mesma forma que o valor obtido através da
como endocardite infecciosa, sindrome carcindide, equacao de Bernoulli simplificada, a correlagdo com os
doenca de Ebstein, ét& Na auséncia de insuficiéncia dados de cateterismo tem sido precisa e a PSAP
tricispide, ou mesmo ndo se conseguindo um registro calculada pelo doppler (equagéo de Bernoulli ou tempo
satisfatorio das velocidades maximas, a pressao sistolicade aceleracdo) vem sendo utilizada na avaliacao
da artéria pulmonar pode também ser calculada atravésimediata de intervencdes terapéuticas e seguimento de
do tempo de aceleragdo da curva de fluxo sistdlico portadores de hipertensao pulmonar.
pulmonat®. A observacdo da curva também pode Outros autoré®%® tém observado uma estimativa
mostrar sinais sugestivos de hipertensdo pulmonar mais precisa da pressdo média da artéria pulmonar
como: velocidade de fluxo atingindo o pico maximo (PMAP) através do indice do tempo de aceleracéo. Este
precocemente na sistole, algca de aceleragcdo maisrepresenta o quociente da relacdo tempo de aceleracéo/
ingreme que a de desaceleracédo e entalhe no ramotempo de ejecao ventricular direita (TA/ TEVD) em ms.
descendente seguido de pico de aceleracao secundaridJm indice TA/TEVD entre 0,40 e 0,50 ms sugere uma
101,102 PMAP menor que 19 mmHg. Valores de 0,29 a 0,39
Tempo de Aceleragde-E o intervalo de tempo sugerem PMAP entre 20 e 39 mmHg e, de 0,24 a 0,28,
entre o inicio da curva de fluxo e seu pico maximo (fig. a PMAP é provavelmente maior do que 40 mmHg.
15). Na curva de fluxo pulmonar seu valor normal € de
110 a 190 m'$® e em pacientes com hipertenséo Doppler a cores—O doppler bidimensional tem
mostrado alta sensibilidade e especificidade diagnéstica
na insuficiéncia tricaspie Como o jato regurgitante
foge do transdutor, ele é visibilizado no atrio direito
durante a sistole na cor azul; a intensidade da cor
aumenta com a velocidade do jato. Havendo disperséo,
o fluxo é identificado como um mosaico das cores azul
e verde.

Fluxo Pulmonar Normal

Fig. 14—Insuficiéncia da valva tricispide (doppler continuo) Vmax = O fluxo sistdlico atraves da valve pulmonar € estu-

1,9 m/s. Gradiente sistélico = 14,4 mmHg. PSVD = 28,4 mmHg. dado exclusivamente no corte paraesternal transverso.
Com o transdutor sobre a janela paraesternal e o “index”
1000 mseg. apontado para o ombro esquerdo, visibiliza-se a aorta e
3 = dirige-se o transdutor para cima e para a esquerda. O
feixe do doppler pulsatil € entao orientado para que fique
0.2 paralelo ao t_r(_)nco da art_éria pulmonar e a amostra
] volume é posicionada préxima a valva pulmonar. Como
0.4 ] o fluxo sistélico foge do transdutor, registra-se uma
06 | curva negativa, semelhante ao fluxo aértico normal, com
velocidades maximas entre 0,6 e 1,1 m/s (fig. 16).
08 _|
10 _| Estenose Pulmonar
12— : O local exato da obstrucdo ao fluxo (estenose valvar,
14 ] estenose infundibular, etc) pode ser localizado através de
m/sed. ETTT mapeamento com o doppler pulsatil. Com a amostra

volume estuda-se o fluxo desde o ponto mais proximal
Fig. 15—Representacao grafica da curva de fluxo sistélico pulmonar. TA g trato de saida do VD a bifurcagéo do tronco da artéria
= tempo de aceleragado, TD = tempo de desaceleracdo, TEVD = tempo , . . .
de ejecdo ventricular direita. Obs: tempo de aceleragdo encontra-se pUImonar’ ate que se reglstrem jatOS de alta velocidade,
encurtado em presenca de hipertenséao arterial pulmonar. identificados pelo aparecimento de distor¢éo.
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Fig. 16—Fluxo pulmonar normal. A imagem bidimensional nota-se a
amostra do doppler préxima a bifurcagéo da arteria pulmonar. A curva g,
registrada apresenta faixa estreita (fluxo laminar) e velocidade méaxima

de 0,8 m/s. 9.

10.

Havendo-se o aparecimento de distor¢éo, passa-se ao
estudo com o doppler continuo, a fim de registrar a

velocidade maxima e calcular o gradiente sist6lico 11.

através da equacao de Bernoulli simplificada.
Insuficiéncia Pulmonar

A insuficiéncia pulmonar é frequentemente secun-

daria a hipertensédo pulmonar e seu diagnéstico pelo 14,

doppler requer critérios teem definidos, uma vez que o
método é extremamente sensivel e regurgitacdo pul-
monar de grau minimo é freqliientemente detectada em
individuos normai§®**” Kostucki e cdf estudaram o
fluxo pulmonar em 25 individuos normais e concluiram
gue a regurgitacéo “fisioldgica” pode ser facilmente
identificada: o fluxo regurgitante inicia-se tardiamente
em relagdo ao componente pulmonar da 2° bulha, sua
velocidade méxima é inferior a 1,2 m/s e ndo se estende
por mais de 1 cm no TSVB Por esse motivo, o
diagnéstico de insuficiéncia pulmonar sé é considerado
se 0 estudo com o doppler pulsatil demonstrar fluxo
retrogrado que ultrapassa esses limites. A quantificacao
da insuficiéncia é feita com a amostra volume do doppler
pulsatil mapeando o trato de saida do VD, sendo que

apenas insuficiéncia grave € detectada nas por¢8es20.

infundibulares mais baixas. O fluxo diastdlico resultante
da insuficiéncia pulmonar corre em direcdo ao

transdutor e, no tragado, vamos observar uma curva
semelhante a da regurgitacao adrtica.
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